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Apstrakt
Uvod. Švanomi su tumori nervnog tkiva koji nastaju od
Švanovih ćelija koje okružuju periferne, kranijalne i auto-
nomne nerve. Kod čoveka 5% svih benignih tumora čine
švanomi, a 25–45% ekstrakranijalnih švanoma nalaze se na
glavi i vratu. Najčešće se klasifikuju prema nervu sa koga
polaze i prema mestu gde se nalaze na glavi i vratu. Prikaz
bolesnika. U radu su prikazani bolesnici sa ekstremno
retkim ekstrakranijalnim lokalizacijama švanoma, van para-
faringealnog prostora uz diskusiju o dijagnozi i mogućim
terapijskim pristupima ovim tumorima. Zaključak.  Šva-
nomi rastu sporo, što otežava dijagnozu i lečenje obolelih.
Neophodno je sprovođenje odgovarajućeg dijagnostičkog
protokola radi diferencijalne dijagnoze malignih i benignih
lezija. Lokalizacija švanoma uslovljava terapijski pristup
bolesniku.
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Abstract
Introduction. Schwannomas are tumors of neurogenic origin,
that arise from Schwann cells which surround peripheral, cra-
nial and autonomic nerves. Schwannomas account for only
5% of all benign soft tissue tumors, and 25–45% of extracra-
nial schwannomas are present in the head and neck region.
They are usually classified according to the nerve of origin and
the site within the head and neck. Case report. We presented
extremely rare extracranial localizations of schwannomas and
discussed about diagnosis and management of these tumors.
Conclusion. Schwannomas are slow-growing tumors and late
symptoms appearance may cause a delay in diagnosis and
treatment of patients with these tumors. An appropriate diag-
nostic protocol is indispensable tool in performing a differen-
tial diagnosis of malignant from benign lesions. Choice of sur-
gical approach depends on schwannomas localization.
Key words:
neurilemmoma; head and neck neoplasms; diagnosis;
diagnosis, differential; therapeutics; surgical
procedures, operative; otorhinolaryngologic surgical
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Uvod
Švanomi su tumori nervnog tkiva koji potiču od Švano-
vih  ćelija koje okružuju periferne nerve. Ekstrakranijalni
švanomi kod 25–45% bolesnika nalaze se na glavi i vratu  i
najčešće se javljaju u parafaringealnom prostoru 
1. U zavis-
nosti od mesta nastanka, nerva koji je zahvaćen i veličine
tumora oni daju različite simptome i znakove bolesti 
2–5.
Švanomi se najčešće manifestuju kao spororastuće mase, a
bol i neurološki deficit sugerišu potencijalnu malignost. Ma-
ligni švanomi su retki i čine oko 5% mekotkivnih sarkoma 
6.
Cilj ovog rada bio je da se prikažu četiri bolesnika sa
retkom lokalizacijom ekstrakranijalnih švanoma – van para-
faringealnog prostora, i da se analiziraju dijagnostika i mo-
gući terapijski pristupi ovim tumorima.
Bolesnik 1
Bolesnica, starosti 38 godina, primljena je u Odeljenje
za otorinolaringologiju sa osećajem stranog tela u guši u tra-
janju od šest meseci i progresivnim otežanim gutanjem, zna-
čajnim gubitkom telesne mase, oko 15 kg, u poslednja tri
meseca. Orofaringoskopskim pregledom ustanovljena je ve-
lika, meka, jasno ograničena, submukozna masa zadnjeg zida
orofarinksa, koja se spuštala ka hipofarinksu i kompromito-
vala disajni prostor. Kompjuterizovana tomografija prikazala
je homogenu, jasno ograničenu inkapsuliranu masu koja je
ukazivala na benignu promenu. Tumor je sužavao disajni
prostor za 95% (slika 1a). Punkcija finom iglom nije bila od
dijagnostičke pomoći. Načinjena je traheotomija i tumoru se
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faringotomiju. Tumor nije bio atherentan za okolno tkivo i
intrafaringealna masa kompletno je uklonjena (slika 1b). Ek-
scidirani tumor bio je veličine 25 × 6 × 4 cm. Histopatološka
dijagnoza tumora bila je benigni švanom. Intraoperativno,
nazogastrična sonda nije bila plasirana i oralna ishrana zapo-
četa je trećeg postoperativnog dana. U drugoj nedelji posto-
perativnog toka bolesnica je dekanilisana i uspostavljeno je
normalno disanje. Postoperativno, nije bilo simptoma ošte-
ćenja nerva. Nakon godinu dana praćenja, nije bilo recidiva
tumora.
Bolesnik 2
Bolesnik star 57 godina, primljen je u Odeljenje za otori-
nolaringologiju sa simptomima otežanog disanja na nos u tra-
janju od četiri nedelje i povremenim oskudnim krva-
renjem iz nosa. Prednjom i zadnjom rinoskopijom
uočen je polipoidni izraštaj obe strane prednjeg, hrs-
kavičavog dela nosnog septuma. Kompjuterizovana
tomografija paranazalnih šupljina u aksijalnim i koro-
nalnim presecima prikazala je tumorsku masu neho-
mogenog prebojavanja nakon davanja kontrasta koja
je zahvatala nosni septum (slika 2).
Sl. 2 – Kompjuterizovana tomografija paranazalnih šupljina
nakon primene kontrasta: polipoidna lezija atherentna za
obe strane nosnog septuma
Načinjena je endoskopska ekscizija tumora. Histopato-
loška dijagnoza bila je benigni švanom. Nakon detamponade
bolesnik je dobro disao na nos i nakon dve godine praćenja
nije bilo recidiva bolesti.
Bolesnik 3
Bolesnik, star 59 godina, primljen je u Odeljenje za uho,
grlo i nos sa osećajem punoće u desnom uvu i slabijim sluhom
u trajanju od šest meseci. Nije se žalio na bolove u uvu, niti
curenje iz uva. Makroskopski, uočavala se loptasta, mekotkiv-
na masa koja je obliterisala ulaz u spoljašnji slušni hodnik (sli-
ka 3a). Kompjuterizovanom tomografijom viđena je kružna,
jasno ograničena mekotkivna masa, bez erozije okolne kosti,
koja je ukazivala na benignost promene (slika 3b). Tonalna
audiometrija ukazala je na srednje tešku konduktivnu naglu-
vost na desnom uvu. Tumoru se pristupilo retroaurikularno
bez resekcije hrskavice. Tumorska masa polazila je sa zad-
njeg zida slušnog hodnika i bila promera 3,5 cm u najvećem
prečniku. Histopatološka analiza ukazala je na benigni šva-
nom. Postoperativno, bolesnik je imao potpuni oporavak slu-
Sl. 3a – Loptast tumor
koji obliteriše ulaz u
spoljašnji slušni hodnik
Sl. 3b – Aksijalni presek temporalne
kosti na kompjuterizovanoj tomografiji
prikazuje jasno ograničenu masu
spoljašnjih delova desnog uva
Sl. 1a – Aksijalni presek farinksa na
kompjuterizovanoj tomografiji prikazuje jasno
ograničenu ogromnu intrafaringealnu masu
Sl. 1b – Lateralna faringotomija – prikaz tumora sa
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ha, a ožiljna stenoza kanala i recidiv bolesti nisu se javili ni
nakon osam meseci praćenja.
Bolesnik 4
Bolesnik, star 59 godina, primljen je u Odeljenje za oto-
rinolaringologiju sa šestomesečnim osećajem otežanog guta-
nja uz skorašnje otežano disanje. Indirektnom i direktnom la-
ringoskopijom, u opštoj anesteziji, viđen je submukozni,
glatki tumor zadnjeg zida hipofarinksa, veličine do 2 cm u
najvećem prečniku (slika 4a). Aritenoidni, ariepiglotični i
ventrikularni nabori nisu se jasno vizualizovali, ali je bila
očuvana pokretljivost larinksa. Kompjuterizovanom tomo-
grafijom viđena je kružna faringealna masa, jasno ograničena
od okoline, što je ukazivalo na benignost lezije (slika 4b).
Tumorska masa, koja je polazila sa zadnjeg zida farinksa,
nije značajno sužavala disajni prostor. Angiografijom, viđena
je loša vaskularizacija tumora. Tumoru se pristupilo spolja,
kroz lateralnu faringotomiju, bez prethodne traheotomije. Hi-
stološka analiza ukazala je na benigni švanom. Nije bilo pot-
rebe za plasiranjem nazogastrične sonde i oralna ishrana je
započeta trećeg postoperativnog dana. U ranom postoperati-
vnom toku uspostavljeno je dobro gutanje i nesmetano disa-
nje. Nakon godinu dana praćenja nije bilo recidiva tumora.
Diskusija
Faringealni švanomi nisu česti i najčešće se ispoljavaju
kao asimptomatske mase i često rastu tiho unutar lumena fa-
rinksa dok ne dosegnu znatnu veličinu koja daje jasne simp-
tome 
7. Švanomi nosnog septuma i spoljašnjeg slušnog hod-
nika ekstremno su retke lokalizacije 
8, 9 bez specifičnih zna-
kova i simptoma za koje se preoperativno utvrđuje od kojeg
nerva potiču.
Nekoliko važnih tema u vezi sa dijagnozom i lečenjem
ovih tumora naglašeno je kroz prikaz ovih bolesnika. Prva je
teškoća u preoperativnoj dijagnostici. Kako je i navedeno
kroz prikaz naših bolesnika, ovi tumori mogu biti prisutni na
različitim mestima na glavi i vratu i mogu imitirati različitu
patologiju. U diferencijalnoj dijagnozi potrebno je misliti na
druge moguće tumefakte glave i vrata (kongenitalne, neopla-
stične ili inflamatorne) i sprovesti adekvatan dijagnostički
protokol, naročito u diferenciranju malignih od benignih le-
zija. Spor i tih rast tumora dovodi do odložene dijagnoze i
definitivnog lečenja. Punkcija finom iglom najčešće ne po-
maže kod ovih tumora zbog insuficijentnosti materijala za
citološku analizu, najčešće zbog jake kapsule tumora, što
potvrđuju i drugi autori 
10. Preoperativna dijagnostika snima-
njem (image) neophodna je, ali nije uvek i značajno korisna.
Kompjuterizovanom tomografijom jasno se diferencira tu-
mor od koštanih struktura i ukazuje na njihovu potencijalnu
eroziju. Magnetna rezonanca je superiornija od kompjuteri-
zovane tomografije u diferenciranju tumora od inflamatornih
promena ili zdravog tkiva i naročito je značajna kod određi-
vanja moguće granice intrakranijalne ekstenzije tumora. Po-
zitronska emisiona tomografija preporučuje se, takođe, kao
potencijalno korisna metoda snimanja 
11.
Ni kod jednog prikazanog tumora nije bilo moguće od-
rediti nerv sa koga je tumor nastao. Autori navode da se sa-
mo kod 47% bolesnika može odrediti poreklo švanoma i to
ako su zahvaćeni veći nervi 
12. Odvajanje tumora od nerva
teorijski je moguće u toku hirurgije 
13. Švanomi su odvojeni
od nerva fibroznom kapsulom, za razliku od neurofibroma
gde je nerv integralni deo neoplazme i mora biti otklonjen
zajedno sa tumorom. Kada su zahvaćeni značajni nervi, hi-
rurg može preciznom tehnikom da odvoji tumor od nerva da
bi očuvao senzornu ili motornu funkciju. Nekompletno ot-
klanjanje tumora može dovesti do ponovnog javljanja tumora
i ponavljanih ekscizija. Odsustvo znakova zahvatanja 9. i 10.
kranijalnog nerva ne znači da tumor ne vodi poreklo od
njih 
14.
Sl. 4a – Submukozna masa (strelice) koja zahvata zadnji zid
farinksa
Sl. 4b – Aksijalni presek farinksa na kompjuterizovanoj to-
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Švanomi nosa najčešće vode poreklo od grana trigemi-
nalnog nerva. Simpatički nervi za septalne krvne sudove, pa-
rasimpatički nervi za septalne mukozne žlezde, senzorni ner-
vi za nazalnu mukozu jesu nervi od kojih je moguće da šva-
nom vodi poreklo 
15.
Iako su ovi tumori, uglavnom, benigni, njihova resek-
cija može biti udružena sa značajnim postoperativnim mor-
biditetom. Zbog mogućeg neurološkog deficita udruženog sa
resekcijom ovih tumora, pojedini autori sugerišu konzervati-
vniji pristup kao što je enukleacija tumora, pre nego resekcija
od ili sa nervom 
16. Takođe, pojedini hirurzi zagovaraju i is-
ključivo praćenje bolesnika ukoliko tumor ne izaziva značaj-
ne simptome.
Hirurški pristup tumorima farinksa otežan je zbog limi-
tiranog intraoperativnog prikaza tumora i blizine važnih neu-
rovaskularnih struktura. Preporučuju se dva pristupa: spolja-
šnji - transcervikalni pristup 
17 i transoralni pristup direktnom
endoskopijom 
18.
Iako su švanomi uglavnom benigni, njihova resekcija iz
spoljašnjeg slušnog hodnika može biti udružena sa značaj-
nom postoperativnom ožiljnom stenozom. Adekvatan pristup
podrazumeva kompletnu eksciziju sa minimalnim ošteće-
njem nezahvaćenih okolnih struktura. Moguć je transmeatal-
ni, endauralni i retroaurikularni pristup 
19.
Terapija izbora za švanom nosnog septuma je hirurško
lečenje. Različiti pristupi kao što je lateralna rinotomija sa
spoljašnjom etmoidektomijom, Caldwell Luc pristup (midfa-
ce degloving) ili endoskopski endonazalni pristup preporu-
čuju se u zavisnosti od ekstenzije tumora 
8.
Zaključak
Švanomi mogu biti prisutni na različitim mestima glave
i vrata i mogu imitirati različitu patologiju. Spor i tih rast tu-
mora uzrokuje odloženu dijagnozu i definitivno lečenje. U
diferencijalnoj dijagnozi potrebno je misliti na druge moguće
tumefakte glave i vrata, i sprovesti adekvatni dijagnostički
protokol, naročito u diferenciranju malignih od benignih obo-
ljenja. Terapijski pristup zavisi isključivo od mesta tumora.
LITERATURA
1.  Das Gupta T, Brassfield R, Strong E. Benign solitary schwannoma
(neurolemmoma). Cancer 1969; 24: 355–66.
2.  Leu YS, Chang KC. Extracranial head and neck schwannomas: a
review of 8 years experience. Acta Otolaryngol 2002; 122(4):
435–7.
3.  Malone JP, Wha-Joon L, Levin RJ. Clinical characteristics and
treatment outcome for nonvestibular schwannomas of the
head and neck. Am J Otolaryngol 2005; 26(2): 108–12.
4.  Colreavy MP, Lacy PD, Highes J, Bouchier-Hayes D, Brennan P,
O’Dwyer AJ, et al. Head and neck schwannomas -10 year re-
view. J Laryngol Otol  2000; 114(2): 119–24.
5.  Moukarbel RV, Sabri AN. Current management of head and
neck schwannomas. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg
2005; 3: 117–22.
6.  Bailet JW, Abermayor E, Andrews JC, Rowland JP, Fu Y, Dawson
DE. Malignant nerve sheat tumours of the head and neck: a
combined experience from two university hospitals. Laryngo-
scope 1991; 101: 1044–9.
7.  Thurnher D, Quint C, Pammer J, Schima W, Knerer B, Denk DM.
Dysphagia due to a large schwannoma of the oropharynx: case
report and review of the literature.  Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 2002; 128: 850–2.
8.  Berlucchi M, Piazza C, Blanzuoli L, Battaglia G, Nicolai P.
Schwannoma of the nasal septum:a case report with review
of the literature. Eur Arch Otorhinolaryngol 2000; 257: 402–
5.
9.  Yang CH, Su CY, Wei YC, Hwang CF. Schwannoma of the
tympanic membrane. J Laryngol Otol 2006; 120: 247–9.
10. Yu GH, sack MJ, Baloch Z, Gupta PK. Difficulties in the fine
needle aspiration (FNA) diagnosis of schwannoma. Cytopa-
thology 1999; 10(3): 186–94.
11. Beaulieu S, Ruin B, Djang D, Conrad E, Turcotte E, Eary JF. Posi-
tron emission tomography of schwannomas: emphasizing its
potential in preoperative planning. Am J Roentgenol 2004;
182(4): 971–4.
12. Biswas D, Marnane CN, Mai R, Baldwin D. Extracranial head
and neck schwannomas –a 10 year review. Auris Nasus Larynx
2007; 34(3): 353–9.
13. Rosen FS, Pou AM, Quinn FB Jr.  Obstructive supraglottic
schwannoma: a case report and review of the literature. Laryn-
goscope 2002; 112(6): 997–1002.
14. Rosenfeld L, Graves H Jr, Lawrence R. Primary neurogenic tu-
mours of the lateral neck. Ann Surg 1968; 167: 847–55.
15. Pasic TR, Makielski K. Nasal schwannoma. Otolaryngol Head
Neck Surg 1990; 103: 943–6.
16. Katz AD, Passy V, Kaplan L. Neurogenous neoplasms of major
nerves of face and neck. Arch Surg 1971; 103: 51–6.
17. Ochiai A, Takahashi H, Hirayama M, Nakayama M, Nishiyama K,
Nagai H,   et al. Hypopharyngeal neurinoma:report of two
cases. Acta Otolaryngol 2002; 547: 100–3.
18. Huang CM, Leu YS. Schwannoma of the posterior pharyngeal
wall. J Laryngol Otol 2002; 116: 740–1.
19. Galli J, D,ecclesia A, La Rocca LM, Almadori G. Giant schwan-
noma of the external auditory canal: a case report. Otolaryngol
Head Neck Surg 2001; 124: 473–4.
Primljen 18. III 2009.
Prihvaćen 16. IV 2009.